DSHS/ADSA

Jméno Zakaznika: Kancelar:

Jméno Pracovnika: Personal:

Datum vyhodnoceni:

Datum Tisku:

Prehled Sluzeb

Jméno Zakaznika:

Adresa:

Telefon: Linka:

Pohlavi: Vék:

Datum vyhodnoceni:

Pracovnik:

Telefon pracovnika:

Linka:

Nahradni kontakt:

Nahradni Pecovatel:

Telefon:

C )

Telefon:

( )

Typ:

Typ:

Jazyk

Hlavni: Mluvi Anglicky?

Potrebuje Tlumocnika?

Nahradni fidici pracovnik
Typ:

Jméno:

Telefon:

« ) -

Typ:

Hlavni lékafr:
Bézna Podpora:

Jméno

Telefon:

C ) -

Typ:

telefon

Formalni Podpora:

Formalni Podpora

telefon

Czech
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Assessment Date

Date printed:
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Sluzby
Zakaznik je vhodny:

Planovana Zivotni situace:

Klasifikace: Denni Sazba: Hodiny za Mésic:

Osobni Péce
Zieknuti se #1

Zreknuti se #2

Zreknuti se #3

Celkem povolené hodiny

Zakaznik odmitl pomoc pro tyto ukoly:

Nasledujici jsou potieby zakaznika, ten kdo/co bude uspokojovat tyto potireby a ¢asovy plan,
kterému zakaznik dava prednost:

Poskytovatel:
bude uspokojovat tyto potieby:

Casovy plan:

Den Casovy Interval Pocatek Obdobi Konec Obdobi

Poskytovatel
bude uspokojovat tyto potieby:

Casovy plan:

Den Casovy Interval Pocatek Obdobi Konec Obdobi

Czech
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Poskytovatel:
bude uspokojovat tyto potieby:

Casovy plan:

Den Casovy Interval

Pocéatek Obdobi

Konec Obdobi

Zarizeni:

Typ

Kdo Jedna

Jednani z

Cile zakaznika:
Kratky popis Cile:

Stav:

Podrobny popis Cile:

Kdo jedna:

Struény popis Cile:
Stav:

Podrobny popis Cile:

Kdo jedna:

Struény popis Cile:
Stav:

Podrobny popis Cile:

Kdo jedna:

Stru€ny popis Cile:
Stav:

Podrobny popis Cile:

Kdo jedna:

NSA plan:

Popis NSA:

Jméno Vedouciho Pripadu :
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Date printed:
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Telefonni €islo Vedouciho Pfipadu :

Funkce Vedouciho Pfipadu je:

1. Ridit vyhodnoceni a znovu vyhodnoceni, rozhodnout se o zp(isobilosti programu a schvalit zaplaceni sluZeb.
2. Vyhotovit plan péce, ve kterém se zu¢€astni i zakaznik.
3. Oveéfit ze sluzby jsou provedeny dle planu o péce a jestli je zapotfebi modifikovat plan.

Zakaznici maji pravo zfici se sluzeb vedeni pfipadu, které nejsou vyse uvedeny pod body 1, 2,a 3.

Jsem si védomy vsSech alternativ, kterymi disponuji a souhlasim s vySe uvedenym planem sluzeb.
Zplnomociiuji Ustavu socialnich a Zdravotnich Sluzeb (Department of social and Health Services -
DSHS) a/nebo Zastupce sité Aging , aby obdrzoval nebo uverejioval informace pro vytvoreni mého
planu sluzeb.

Podpis zakaznika/Zastupce Datum
Poskytovatel Datum
Podpis Pracovnika/Vedouci Pfipadu Datum
Czech

Client Name: Date printed:

Assessment Date Page:



